
Verbandsnachrichten

Disease-Management-Programm Rheumatoide Arthritis (DMP-RA) – DMP finden mit 
dem „DMP-RA“ nun auch Eingang in die Rheumatologie.

Disease-Management-Programme (DMP) 
sind strukturierte Behandlungsprogramme 
für chronisch Kranke. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) hat dabei die Aufgabe, 
chronische Erkrankungen auszuwählen, die 
sich für ein DMP eignen, und die inhaltlichen 
Anforderungen an solche Programme ge-
nauer zu bestimmen. Dabei stützt er sich auf 
den aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft, der jeweils nach den Prinzipien 
der evidenzbasierten Medizin aus den vor-
handenen klinischen Behandlungsleitlinien 
ermittelt wird [1]. DMP werden in Deutsch-
land seit 2002 von den gesetzlichen Kran-
kenkassen in Zusammenarbeit mit Ärztin-
nen und Ärzten angeboten [2].

Ziele der DMP sind, bestehende Versor-
gungsdefizite (Über-, Unter- und Fehlver-
sorgung) abzubauen und so die Qualität 
und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung 
zu verbessern. Erreicht werden soll dies ins-
besondere durch Koordination der Versor-
gung, Förderung der Kooperation aller Be-
teiligter, differenzierte Therapieplanung 
unter Einbeziehung der Patientinnen und 
Patienten, leitliniengerechte medikamen-
töse und nicht-medikamentöse Behandlung 
sowie Stärkung der Selbstmanagement- 
Fähigkeiten durch strukturierte Patienten-
schulungen.

Bislang gab es in Deutschland DMP für Men-
schen mit folgenden chronischen Erkran-
kungen: Asthma bronchiale, chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD), Brust-
krebs, Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, 
Koronare Herzkrankheit (KHK) inkl. chroni-
sche Herzinsuffizienz. Die rheumatoide Ar-
thritis (RA) wurde neben der Osteoporose, 
dem chronischen Rückenschmerz und der 
Depression im Hinblick auf ihre Eignung 
für ein DMP geprüft [1, 2]. Für die Entwick-
lung des DMP-RA wurden Sachverständige 
für das Gebiet der Rheumatologie über die 
Trägerorganisationen des G-BA (GKV-Spit-

zenverband, Kassenärztliche Bundesverei-
nigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) 
und der Patientenvertretungen in einen Un-
terausschuss des G-BA berufen, der für die 
fachliche Ausarbeitung des DMR-RA zustän-
dig war. Aufbauend vor allem auf den aktuel-
len Leitlinien der DGRh [3, 4] und der EULAR 
[5] konnte das DMP-RA in insgesamt über 
20 Sitzungen dieses Unterausschusses beim 
G-BA zwischen Dezember 2018 und Dezem-
ber 2020 inhaltlich derart schnell ausgear-
beitet werden, dass es das bislang einzige 
„fertige“ DMP der gerade überprüften wei-
teren chronischen Erkrankungen (s. o.) ist. 
Mit der Bekanntgabe vom 4.8.2021 im Bun-
desanzeiger des Bundesgesundheitsminis-
teriums ist es zum 1.10.2021 in Kraft getre-
ten [6].

In den nächsten Monaten sollen die gesetzli-
chen Krankenkassen, als Träger der DMP, mit 
den Vertragsärzten und/oder Krankenhäu-
sern auf regionaler Ebene die praktischen 
Umsetzungen vertraglich regeln. Voraus-
sichtlich können erstmals 2022 Patienten 
mit RA in das DMP aufgenommen werden.

Grundsätzlich sind DMP hausarztzentrierte 
Programme, d. h. Hausärzte übernehmen in 
der Regel die Rolle des koordinierenden Arz-
tes und beziehen Spezialisten nach genau 
festgelegten Behandlungspfaden ein. Beim 
DMP-RA kann aber auch der Rheumatolo-
ge (Facharzt/Fachärztin für Innere Medizin 
und Rheumatologie) und der Orthopäde mit 
Zusatzweiterbildung Orthopädische Rheu-
matologie für seine Patienten als koordinie-
render Arzt fungieren.

In das DMP können grundsätzlich Patien-
ten und Patientinnen ab dem 18. Lebens-
jahr eingeschrieben werden. Eine gesicher-
te Diagnose ist ein Einschreibekriterium 
aller DMP. Um den Beginn der Behandlung 
nicht zu verzögern, kann ein Patient in das 
DMP-RA durch die Hausärztin/den Haus-

arzt nach Prüfung der ACR/EULAR Klassi-
fikationskriterien [7] gemäß der S3-Leit-
linie zum Management der frühen RA [3] 
(Vorliegen einer klinisch gesicherten Sy-
novitis mindestens eines Prädilektionsge-
lenks (Handgelenke, Fingergrund- und Fin-
germittelgelenke [außer Daumensattel-
gelenk] und Zehengrundgelenke [außer 
Großzehengrundgelenk]) sowie fehlenden 
Hinweisen für eine andere Ursache der Sy-
novitis eingeschrieben werden. Eine The-
rapieeinleitung mit Glukokortikoiden und 
einem ersten DMARD (Disease-modifying 
anti-rheumatic drug) kann so zeitnah erfol-
gen. Falls keine Kontraindikationen vorlie-
gen ist die Therapie der ersten Wahl – auch 
im DMP-RA – Methotrexat, ansonsten kann 
aber auch ein anderes csDMARD wie Leflu-
nomid oder Sulfasalazin eingesetzt wer-
den. Wird der Schwellenwert von 6 Punk-
ten der ACR/EULAR-Klassifikationskriterien 
nicht erfüllt, kann eine Einschreibung in das 
DMP-RA nicht erfolgen. Wichtig ist, dass in 
jedem Fall zur Diagnosesicherung/-bestäti-
gung eine Vorstellung des Patienten beim 
Spezialisten (Rheumatologen) dann inner-
halb der nächsten 3 Monate erfolgen soll.

Wie in jedem DMP gibt es Therapieziele 
(siehe Kasten „Therapieziele im DMP-RA), 
die durch medikamentöse und nichtmedi-
kamentöse Maßnahmen erreicht werden 
sollen. Wichtige Aspekte sind dabei auch 
die Berücksichtigung der vielfältigen Ko-
morbiditäten der RA und Maßnahmen bei 
Multimedikation. Neben der definierten me-
dikamentösen Stufentherapie, welche sich 
an der S2-Leitlinie der DGRh orientiert [4] 
kann bei stabiler Remission und in gemein-
samer Entscheidung mit den Betroffenen 
auch eine kontrollierte Therapie-Deeskala-
tion erfolgen. Definiert werden im DMP-RA 
auch die Situationen, in denen eine Über-
weisung zum Spezialisten oder eine statio-
näre Behandlung erfolgen soll.
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THER APIEZIELE IM DMP-R A
Es sind folgende Therapieziele anzu-
streben, die eine selbstbestimmte 
Lebensführung unterstützen:

 ▪ Erhalt und Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität

 ▪ Senkung der Mortalität
 ▪ Erreichen einer langanhaltenden 

Remission oder niedrigen Krank-
heitsaktivität bei jeder Patientin 
und jedem Patienten

 ▪ Vermeidung struktureller Gelenk-
schäden

 ▪ Verbesserung der Funktionalität 
und Beweglichkeit

 ▪ adäquate Behandlung der 
Komorbiditäten

 ▪ Schmerzreduktion

So sollen RA-Patienten z. B. zum Rheumato-
logen überwiesen werden,

 ▪ sofern kein adäquates Therapieanspre-
chen unter der Starttherapie spätes-
tens nach 12 Wochen oder sofern keine 
Remission nach spätestens 24 Wochen 
vorliegt,

 ▪ bei nicht ausreichendem Ansprechen 
oder Unverträglichkeit der weiteren 
DMARD-Therapien,

 ▪ zur Prüfung der Frage einer Deeskalati-
on der DMARD-Therapie,

 ▪ zur regelmäßigen Verlaufskontrolle ein-
schließlich der Prüfung der Indikation 
einer radiologischen Kontrolle.

Indikationen zur stationären Behandlung 
bestehen „insbesondere zur Diagnostik und 
Therapie von schweren Erkrankungen bzw. 
Verläufen einschließlich ihrer krankheits- 
oder therapiebedingten Komplikationen.“ 
Es ist im DMP auch individuell zu prüfen, ob 
Leistungen der medizinischen Rehabilitati-
on angezeigt sind. Dabei sind die Schwere 
der Erkrankung, gegebenenfalls bedeuten-
de Begleit- und Folgeerkrankungen sowie 
psychosoziale Belastungen und die daraus 
resultierenden Beeinträchtigungen der Akti-
vitäten und Teilhabe unter Berücksichtigung 
relevanter Kontextfaktoren zu beachten.

Die aktive Einbindung der Patienten ist ein 
wichtiges Prinzip der DMP. Hierfür wer-
den in allen DMPs strukturierte und evalu-
ierte Schulungsprogramme gefordert. Für 
das DMP-RA stehen als evaluierte Schu-

lungsprogramme STRUPI-RA [8] und die an 
STRUPI-RA angelehnte „Basisschulung RA“ 
[9] (zukünftig „STRUPS-RA“) zur Verfügung. 
Das DMP ermöglicht nun erstmals, Patien-
tenschulungsprogramme in der Versorgung 
zu verankern.

Unverzichtbarer Bestandteil der DMP sind 
qualitätssichernde Maßnahmen, welche in 
den „Qualitätszielen und Qualitätsindikato-
ren“ (▶Tab. 1) zusammengefasst sind. Hier 
sind nicht nur die Therapieziele Remission 
oder niedrige Krankheitsaktivität mit Ziel-
vorgaben aufgeführt, sondern auch die Be-

rücksichtigung der wichtigsten Komorbiditä-
ten der RA und der Teilnahme an Patienten-
schulungen und Programmen zur Förderung 
der körperlichen Aktivität. Teilnehmende 
Fach- und Hausärzte erhalten regelmäßig 
Qualitätsberichte (Benchmarks) zu diesen In-
dikatoren. Dabei bildet eine DMP-spezifische 
Dokumentation die Basis für die Auswertung 
von Qualitätsindikatoren wie z. B. die Errei-
chung und den Erhalt einer Remission oder 
die Vermeidung einer Glukokortikoid-Dau-
ertherapie. Praktisch alle Praxissoftwaresys-
teme bieten dafür entsprechende durch die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung zertifi-

▶Tab. 1 Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren im DMP-RA

Lfd. Nr. Qualitätsziel Qualitätsindikator

1 Erreichen und Erhalten einer 
Remission

Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer 
Erkrankungsdauer von weniger als 2 Jahren seit Diagnose-
stellung: Angemessener Anteil von Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern mit einem DAS-28-Wert < 2,6

2 Erreichen und Erhalten einer 
niedrigen Krankheitsakti-
vität

Nur bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer 
Erkrankungsdauer von 2 Jahren oder mehr seit Diagnose-
stellung: Hoher Anteil von Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern mit einem DAS-28-Wert < 3,2

3 Hoher Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern 
mit Therapieansprechen

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer 
relevanten Verbesserung im DAS-28 oder mit aktuell vor-
liegender Remission, bezogen auf alle aktuell eingeschrie-
benen Teilnehmerinnen und Teilnehmer

4 Hoher Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern 
mit einmal jährlich erfolgter 
klinischer Einschätzung des 
Osteoporose-Risikos

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit mindes-
tens einer dokumentierten Osteoporose-Risikoeinschät-
zung in den letzten 12 Monaten, bezogen auf alle aktuell 
eingeschriebenen Teilnehmerinnen und Teilnehmer

5 Hoher Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern 
mit RR unter 140/90 mmHg 
bei bekannter Hypertonie

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit RR systo-
lisch ≤ 139 mmHg und diastolisch ≤ 89 mmHg bei bekannter 
Hypertonie, bezogen auf alle eingeschriebenen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit bekannter Hypertonie

6 Vermeidung einer Glukokor-
tikoid-Dauertherapie

Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit 
einer Glukokortikoidtherapie, die länger als sechs Monate 
dauert, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer

7 Hoher Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern 
mit einer DMARD-Therapie

Bei allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern ohne Kontrain-
dikation oder vereinbarte Therapiepause: Anteil der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit einer DMARD-Therapie

8 Hoher Anteil an geschul-
ten Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die bei DMP-Ein-
schreibung noch nicht geschult sind: Anteil der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer, die an einer empfohlenen 
Schulung teilgenommen haben

9 Niedriger Anteil an rauchen-
den Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern

a)  Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer, bezogen auf alle aktuell eingeschriebenen 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer

b)  Anteil aktuell rauchender Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, 
die bei Einschreibung geraucht haben

10 Hoher Anteil an Teilneh-
merinnen und Teilnehmern 
mit regelmäßiger körperli-
cher Aktivität

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die im Doku-
mentationszeitraum regelmäßig körperlich aktiv waren, 
bezogen auf alle aktuell eingeschriebenen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, bei denen dies möglich ist
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zierte Module an. Die Möglichkeit einer Um-
setzung dieser Dokumentation in RheMIT 
oder RheMITplus ist vorgesehen.

Die Vorarbeiten der DGRh in Form von aktu-
ellen Leitlinien und von Patientenschulungs-
programmen waren für die vom G-BA zur 
Entwicklung des DMP-RA hinzugezogenen 
Sachverständigen von unschätzbarem Wert. 
Kenner der S3-Leitlinie zum Management der 
frühen RA [3] und der S2-Leitlinie zur medika-
mentösen Therapie der RA [4] werden fest-
stellen, dass diese ganz wesentlich die Inhal-
te des DMP-RA bestimmt haben. Die konti-
nuierliche und engagierte Teilnahme an den 
Sitzungen beim G-BA ermöglichte die schnel-
le, zielgerichtete und praxisorientierte Ausge-
staltung des DMP bei hohen Ansprüchen des 
G-BA an wissenschaftliche Evidenz und Fach-
kenntnis der Sachverständigen. Der BDRh wird 
die anstehenden Verhandlungen zur prakti-
schen Umsetzung des DMP-RA mit den Kos-
tenträgern proaktiv begleiten mit dem Ziel das 
DMP-RA möglichst breit in der rheumatologi-
schen Versorgung zu etablieren.

Das DMP-RA stellt eine große Chance dar, 
die Kooperation zwischen den verschiede-
nen ambulanten Versorgungsebenen bis zur 
stationären Behandlung und damit die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit 
RA zu verbessern. Das DMP-RA kann so ein 
wichtiger, neuer Baustein für die Weiterent-
wicklung qualifizierter rheumatologischer 
Versorgungsstrukturen werden.

ZUSAMMENFASSUNG DMP
Zielsetzung der DMP
Strukturierte und leitlinienorientierte 
Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen

 ▪ mittels definierter Versorgungspro-
zesse

 ▪ auf Basis individuell vereinbarter 
Therapieziele

Weitere DMP-Elemente
 ▪ Patientenschulungen
 ▪ Regelmäßige Informationen für 

Arzt und Patient
 ▪ interdisziplinäre, berufs- und 

sektorenübergreifende Behandlung
 ▪ standardisierte Dokumentation des 

Behandlungsverlaufs

Im Mittelpunkt steht der koordinie-
rende Arzt. Er:

 ▪ vereinbart konkrete Behandlungs-
ziele mit den Patienten

 ▪ steuert die Behandlungsschritte
 ▪ sichert das Zusammenwirken der 

Versorgungsebenen
 ▪ dokumentiert den Behandlungs-

verlauf regelmäßig

Silke Zinke, Rheumatologische Schwer-
punktpraxis, Berlin 
Berufsverband Deutscher Rheumato logen 
e. V.
Martin Fleck, Klinik und Poliklinik für Inne-
re Medizin I, Universitätsklinikum Regens-
burg, Regenburg. 
Klinik und Poliklinik für Rheumatologie/ 
Klinische Immunologie, Asklepios Klinikum 
Bad Abbach
Christof Specker, Klinik für  Rheumatologie & 
Klinische Immunologie, Kliniken Essen- 
Mitte, Essen 
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie 
e. V. und Verband Rheumatologischer Akut-
kliniken e. V.
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